1
19

   ОДЕСЬКИЙ НАЦІОНАЛЬНИЙ МЕДИЧНИЙ УНІВЕРСИ
   Кафедра хііргічної стоматолгії 
МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ
з практичного заняття для аспірантів

Навчальна дисципліна  Хірургічна стоматологія 
Заняття :"Передракові захворювання ЩЛД: факультативні, облігатні передраки слизової оболонки порожнини рота, язика, альвеолярного відростка. 

                  м. Одеса 
Тема практичного заняття: :"Передракові захворювання ЩЛД: факультативні, облігатні передраки слизової оболонки порожнини рота, язика, альвеолярного відростка. 

1 Актуальність теми: Під терміном «передракові захворювання шкіри обличчя, червоної кайми губ, слизової оболонки порожнини рота, язика» поєднуються захворювання, що викликані загальними порушеннями в організмі, що приводять до патологічних змін в імунітеті. Цим терміном підкреслюється  ймовірність появи, перетворення патологічного осередку в злоякісне новоутворення. Знання клініки і своєчасна діагностика даної патології дозволить виявити і якомога раніше почати лікування основного захворювання.

2 Цілі заняття:
2.1. Навчальні цілі

а) ознайомити аспірантів з анатомо-топографічними особливостями  будови шкіри обличчя,


б) ознайомлення з методами обстеження привушних, підщелепних і під'язичних лімфатичних вузлів,


в) аспірант повинен  засвоїти клініку, діагностику і принципи лікування хворих з передраковими захворюваннями шкіри обличчя, червоної кайми губ, слизової оболонки порожнини рота, язика,


г) аспірант повинен опанувати методикою обстеження хворих з передраковими захворюваннями шкіри обличчя і уміти вибрати необхідний лікувальний комплекс;

2.2 Виховні цілі


а) сформувати уявлення про важливість своєчасної діагностики і лікування хворих  з передраковими захворюваннями шкіри обличчя,  


б) ознайомити з внесками вітчизняних   у вивченні   з передраковими захворюваннями шкіри обличчя.

2.3Конкретні цілі:

· знати:

1. Анатомію шкіри

2. Патологічну анатомію пухлин шкіри

3. Класифікацію передракових захворювань шкіри

2.4. На  основі  теоретичних знань з теми:

· оволодіти методиками:

1. огляду хворого при зверненні за допомогою

       2. пальпації регіонарних лимфовузлів
3 Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.Попередні дисципліни:

-анатомія;

-топографічна 

анатомія;

-фізіологія.


	-анатомо-морфологічна будівля   шкіри обличчя;

-топографічну анатомію 

придатків шкіри;

-функцію лімфовузлів


	Провести обстеження привушних і підщелепних лимфовузлів 



	Наступні дисципліни:

-очні хвороби,

-внутрішні,

хвороби,

-ЛОР хвороби.


	Комплекс симптомів з 

Сторони ЛОР - органів, 

Внутрішніх органів, а також очні прояви у

хворих з передраковими захворюваннями шкіри обличчя
	Відрізнити ізольовані захворювання очей, ЛОР- і внутрішніх органів від комплексу симптомів, характерних для хворих з передраковими захворюваннями шкіри обличчя

	Внутрішньопредметна
інтеграція:

-хірургічна

стоматологія


	Діференційну  

діагностику з іншими  захворюваннями шкіри обличчя


	Проводити діф. діагностику з 

запальними і незапальними захворюваннями  шкіри.




4.Зміст заняття

  ПЕРЕДРАКОВІ ЗАХВОРЮВАННЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА, ЧЕРВОНОЇ ОБЛЯМІВКИ ГУБ І ШКІРИ ОБЛИЧЧЯ

Єдиної загальноприйнятої класифікації передракових захворювань не існує. Систематизують   по локалізації: слизова оболонка порожнини рота, червона облямівка губ, шкіра обличчя. Всесоюзний комітет з вивчення пухлин голови і шиї при Всесоюзному науковому медичному суспільстві онкологів у 1977 році рекомендував наступні класифікації передпухлинних процесів:

Класифікація передпухлинних (передракових) процесів слизової оболонки порожнини рота

I. З високою частотою малігнізації (облигатні):

Хвороба Боуена.

II. З меншою частотою   малігнізації (факультативні):

1. Лейкоплакія (веррукозна  форма).

2. Папілломатоз.

3. Ерозивно-виразкова і гиперкератотична форма червоної волчанки.

4. Ерозивно-виразкова і гиперкератотична форма червоного плоского лишаю.

5. Постпроеневий стоматит.

Класифікація передпухлинних (передракових) процесів червоної облямівки губ

I. З високою частотою малігнізації (облигатні).

1. Бородавчастий передрак.

2. Обмежений гіперкератоз.

3. Хейлит Манганотті.

II. З меншою частотою  малігнізації (факультативні)

1. Лейкоплакія (веррукозна  форма).

2. Кератоакантома.

3. Шкірний ріг.

4. Папілома.

5. Ерозивно-виразкова і гиперкератотическая форма червоної волчанки і червоного плоского лишаю.

6. Постпроменевий хейлит.

Класифікація передпухлинних (передракових) процесів шкіри

I. З високою частотою   малігнізації  (облигатні).

1. Пігментна ксеродерма.

2. Хвороба Боуена,ерітроплазія Кейра.

II. З меншою частотою  малігнізації (факультативні).

1. Пізні променеві виразки шкіри.

2. Шкірний ріг.

3. Мишьяковисті кератози.

4. Актиничні кератози.

5. Туберкульозна волчанка.

6. Трофічні виразки й інші, що хронічно протікають виразкові і гранулематозні поразки шкіри (лепра, сифіліс, червона волчанка, глибокі мікози).

Найбільш узагальненою, повною і систематизованою класифікацією передраків слизової оболонки порожнини рота і червоної облямівки губ є класифікація, запропонована А. Л. Машкиллейсоном (1970):

Класифікація передраковых змін слизової оболонки рота і червоної облямівки губ.

I. Облігатні передракові захворювання.

1. Хвороба Боуена.

2. Бородавчастий передрак червоної облямівки губ.

3. Абразивний преканцерозний хейлит Манганотті.

4. Обмежений передраковий гіперкератоз червоної облямівки губ.

II. Факультативні передракові захворювання з більшою потенційною злоякісністю.

1. Лейкоплакія ерозивна і веррукозна.

2. Папілома і папіломатоз піднебіння.

3. Шкірний ріг.

4. Кератоакантома.

III. Факультативні передракові захворювання з меншою потенційною злоякісністю.

1. Лейкоплакія плоска.

2. Хронічні виразки слизової оболонки рота.

3. Ерозивна і гиперкератотична форми червоної волчанки і червоного плоского лишаю.

4. Пострентгенівский хейлит і стоматит.

5. Метеорологічний хейлит.

Вплив іонізуючого випромінювання також є канцерогенним чинником. Обличчя, що одержували променеву терапію з приводу пухлин тієї чи іншої локалізації, мають дегенеративно-дистрофічні зміни в слизуватій оболонці порожнини рота, що зберігаються тривалий час і є тлом, на якому розвивається злоякісна пухлина.

Електрохімічний вплив. Найбільш типовим прикладом можуть бути виникаючі в порожнині рота гальванічні струми, що обумовлено наявністю в ротовій порожнині ортопедичних конструкцій з різних металів, наявність металевих спиць у нижній щелепі після зробленого остеосинтеза (Тимофєєв А.А., Горобець Е.В. 1998). У цих хворих у порожнині рота на слизуватій оболонці з'являються гіперплазії і гіперкератози, що служить тлом для розвитку раку.

Хронічна травма. До цієї групи варто віднести в першу чергу механічну травму. Така травма може бути нанесена гострим краєм чи зуба пломби, твердими зубними відкладеннями, неправильно виготовленими знімними і незнімними зубними протезами, а також професійні травми в шевців, швачки й ін.

Особливе місце в цій групі займає термічна травма, що виникає при тривалому багаторазовому споживанні гарячої чи їжі палінні, під час роботи в представників ряду професій — сталевар, пекар і ін. Доведено, що травма небезпечна тим, що будучи хронічної, вона веде до розвитку дегенеративних процесів у слизуватій оболонці порожнини чи рота в шкірі.

Біологічні фактори. Роль біологічних факторів у виникненні передпухлинних станів слизуватої оболонки порожнини рота ще до кінця не вивчена. Деякими авторами як   фактор розглядається герпес простий (лишай пузирьковий, Herpes simplex), що частіше виявляється на червоній облямівці губ.

Несприятливим фактором є несанована порожнина рота. Небезпека несанованої порожнини рота при одночасному палінні і вживанні алкоголю збільшує імовірність виникнення злоякісних пухлин.

Як  фактори може виступати функціональна недостатність системи травлення. При гастритах змінюється функціональний стан епітелію ротової порожнини.

Облигатні  передракові захворювання

Хейліт Манганотті

Абразивний преканцерозний хейлит Манганотті уражає переважно чоловіків літнього віку. Етіологія і патогенез його не з'ясовані.

Патоморфология. Мікроскопічно визначається дефект епітелію, місцями зберігаються острівці дистрофічно змінених кліток мальпигиева шару . По краях ерозії епітелій збережений. У ньому виражені явища акантоза і дискомплексации, причому епітеліальні тяжи можуть вростати в підлягаючу тканину. У краю ерозії і на відстані від її визначаються епітеліальні тяжи з кліток шиповатого шару . В епітелії, що оточує ерозію, виявляється виражений паракератоз. У глибині строми визначаються осередкові інфільтрати з лімфоцитів, плазматичних кліток, фібробластів і макрофагів, що розташовуються переважно навколо судин.

Клініка. На червоній облямівці губи мається одна ерозія, рідше дві, овальної форми розміром від 0,5 до 1див, із гладким червонуватим дном, що не кровоточить і безболісна. По краях ерозії епітелій піднятий у виді валика. Нерідко поверхня ерозії покрита кров'янистими чи серозними кірками, що утримуються досить міцно. Видалення кірок супроводжується кровоточивістю. Іноді в підстави ерозії і навколо її виражена запальна реакція. Характерним для цього патологічного процесу є нестійкість запалення. Воно може зникати і знову з'являтися. Ерозія може епітелізуватися і зникати, а  через деякий час рецидивувати на цьому ж чи місці по сусідству. Лімфатичні вузли звичайно не збільшені.

 Малігнізація настає в різний термін — від декількох місяців з моменту появи захворювання до багатьох літ. Ознаками   малігнізації  поява ущільнення в підстави ерозії,, що відчувається чітко при здавлюванні нижньої губи двома пальцями. Крім цього виникає кровоточивість, що звичайно не кровоточить ерозії навіть після травми. У мазках-відбитках з поверхні ерозії можна знайти ракові клітки.

Диференціювати абразивний преканцерозный хейлит Манганотті випливає з щирої пузирчаткою. Для пузирчатки характерно множинна поява міхурів на слизуватій оболонці губ і рота, а також шкірі губ, позитивний симптом Никольского, наявність у мазках-відбитках кліток Тцанка.

Для ерозивно-виразкової форми червоного плоского лишаю характерна поява на слизуватій оболонці рота папул у виді мереживних білісуватих нальотів. На їхньому тлі утворяться ерозії і довгостроково незагойні виразки. Епітелій навколо ерозії абразивного преканцерозного хейлита Манганотті звичайно не змінений. При ерозивній лейкоплакії ерозії розташовуються на тлі лейкоплакії — білісоватої поверхні, шорсткуватої на дотик, злегка підвищенної над рівнем незміненої червоної облямівки.

Лікування: призначають лікувальні засоби, що стимулюють епителизацию ерозії. Усередину вітамін А по 10 капель 3 рази в день, рибофлавін, тіамін, нікотинову кислоту. Місцево застосовуються аплікації вітаміну А чи суміші Дг. Ми віддаємо перевагу хірургічному лікуванню, тобто висічення ерозії з наступним гістологічним дослідженням.

Бородавчастий (вузликовий) пребійок червоної облямівки губ

Зустрічається частіше в людей на червоній облямівці нижньої губи збоку від середньої лінії. На шкіру і на зону Клейна не розповсюджуєтся. Фактором, що привертає, для його появи є сонячна радіація й інші види хронічної травми.

Патоморфологія. Мікроскопічно визначається різко обмежена проліферація плоского покривного епітелію у виді сосочковых утворень. Проліферація відбувається за рахунок клітин шиповатого шару. Іноді виражений гіперкератоз, частіше він сполучається з паракератозом. У ряді випадків видні отшнурованні епітеліальні тяжи з явищами дискератоза.

Клініка. Бородавчастий пребійок має вид різко обмеженого утворення напівкулястої форми з діаметром від 0,4 до 1див, щільної консистенції. Він виступає над червоною облямівкою на 0,3-0,5див. Поверхня його сірувато-рожевого кольору з невеликою кількістю щільно сидячих білісуватих лусочок. Унаслідок достатку лусочок поверхня вузла приймає сіруватий колір. Епітелій навколо утворення не змінений, рідко з явищами запального процесу (мал. 29.1.1). При пальпації безболісний. Можливе сполучення бородавчастого пребійка з іншими поразками — гландулярним і метеорологічним хейлитом.

Диференціювати приходиться зі звичайною бородавкою, папіломою, пиогенною гранулемою. Озлокачествляються досить швидко — через кілька місяців від початку захворювання. Ознака   малігнізації — поява ущільнення в підстави новотвору, хворобливість, збільшення розмірів і виникнення кровоточивости.

Лікування — висічення вузла в межах здорових тканин з наступним гістологічним дослідженням.

Хронічна виразка слизової оболонки порожнини рота.

Не всяка хронічна виразка є передраком. Тільки ті неспецифічні виразкові процеси, що супроводжуються осередковою проліферацією в який визначається атипична регенерація й відсутня тенденція до епителизацї можна віднести до передпухлинних. Ці виразки не гояться після усунення передбачуваних причин їхнього виникнення. Можна допустити, що частина цих виразок є початковою формою ендофітного рака, помилково прийнятого за хронічну трофічну виразку. Висікаючи подібну "виразку" і піддаючи її гістологічному дослідженню, нерідко встановлюють наявність злоякісної пухлини, що дає підставу думати ніби-то відбулося малігнізації    хронічної виразки.

З огляду на сказане, вважаю, що всяка неспецифічна виразка, що виникла без видимої чи причини незагойна після усунення передбачуваної причини, повинна розглядатися як облигатний чи пребійок початкова форма ендофитного раку. І в одному й в іншому випадку тактика лікаря повинна бути однакової — висічення виразки в межах здорових тканин і термінове гістологічне дослідження для визначення подальшого плану лікування.

За даними А. Л. Машкиллейсона, рак слизової оболонки порожнини рота в 9,5% розвився на тлі трофічної виразки. Звичайно трофічні виразки спостерігаються в осіб літнього віку на язику, на нижній губі, на щоках і на слизовій оболонці дна порожнини рота.

Патоморфологія. Мікроскопічно визначається гіперплазія епітелію по краях виразки, базальний шар і базальна мембрана добре виражені. У стромі виявляють поліморфну інфільтрацію з наявністю плазматичних кліток, судини розширені. Нерівномірна проліферація епітелію згодом наростає. Місцями в проліферуючому епітелії виявляються рогові «перлини».

Клініка. Виразка має вид овального чи круглого дефекту слизуватої чи оболонки червоної облямівки губ. Краю інфильтровані, дно виразки м'яке і покрито фібриновим чи нальотом сірувато-жовтою скоринкою. Іноді виразка оточена гиперемованим ободком. Ознакою малигнизації служить поява ущільнення в підстави виразки, валикоподібне узвишшя її країв і кровоточивість. Регионарні лімфатичні вузли при вираженому запаленні можуть бути збільшеними.

Діагностика. З метою уточнення діагнозу проводиться цитологічне дослідження мазків-відбитків. Ми воліємо досліджувати не мазки, а зіскрібки з поверхні виразки. Зіскрібок одержуємо за допомогою чи шпателя гладилки і відразу ж наносимо тонким шаром на предметне скло і вологим (до висихання) занурюємо у фіксуючі рідини, а потім офарблюємо.

Поряд з цим, для виключення специфічного характеру виразки, усім хворим в обов'язковому порядку проводять реакцію Вассермана й інші серологичні реакції.

Лікування. У тих випадках, коли встановлена причина виникнення виразки, неї усувають і спостерігають за хворим протягом 10-12 днів. У цей період рекомендують призначити консервативне лікування. Якщо виразка за зазначений час не епителизуються, її висікають у межах здорових тканин і досліджують гістологічно. У хворих, у яких причина виразки не встановлена, після серологічного і цитологічного дослідження прибігають до хірургічного лікування.

Обмежений передраковий гіперкератоз червоної облямівки губ

Це захворювання зустрічається як правило, на нижній губі в облич молодого і середнього віку, частіше в чоловіків. У виникненні обмеженого передракового гіперкератозу червоної облямівки губ визначену роль грає інсоляція і хронічна травма.

Патоморфологія. Мікроскопічно визначається осередкова проліферація епидерміса всередину тканин у вигляді тяжів. Проліферація відбувається за рахунок шиповатого шару, де спостерігається дискомплексація кліток. Збільшується кількість мітозів. На поверхні вогнища поразки виникає могутній гіперкератоз. У сполучній тканині відзначається поліморфноклітинна інфільтрація, причому клітки інфільтрату руйнують базальну мембрану.

Клініка. Поразка розташовується на червоній облямівці губ збоку від центра і визначає собою різко обмежена ділянка полігональної форми розміром від 0,2 до 1-1,5 см у діаметрі. Поверхня покрита тонкими лусочками сірувато-коричневого кольору, що щільно сидять на підставі. У більшості випадків вогнище не піднімається над рівнем червоної облямівки губ. Іноді він здається навіть трохи запалим, оточеним білисоватим валиком. Пальпаторно ділянка гіперкератозу в підстави м'який, безболісний, поверхневий шар щільний за рахунок щільно сидячих лусочок. У деяких хворих гіперкератоз червоної облямівки може протікати на тлі інших захворювань — гландулярний хейліт і ін.

У випадку озлокачествления виникає ущільнення в підстави вогнища, рухливість його обмежується, підсилюється зроговіння, можуть з'являтися ерозії на поверхні.

Диференціювати випливає з лейкоплакією і червоним плоским лишаєм. Від лейкоплакії відрізняється наявністю гиперкератотических лусочок і розмірами поразки. Для червоного плоского лишаю характерне запальне фарбування по периферії поразки, а гіперкератоз при червоному плоскому лишаї виявляється сірувато-білим візерунком, що переходить на зону А.

Лікування хірургічне. Висічення вогнища поразки в межах здорових тканин з наступним гістологічним дослідженням, що і визначає подальшу тактику лікаря.

Хвороба Боуена

Описана J.T. Bowen у 1912 році як передраковый дерматоз. По своїй сутності хвороба Боуена є внутрішньо-епідермальним раком і має ту особливість, що обов'язково трансформується в плоскоклітинний рак. Синонім —   внутрішньо-епідермальний рак. Зустрічається в осіб літнього віку. Ми не спостерігали хворобу Боуена на слизовій оболонці рота.

Патоморфологія. Мікроскопічно мається акантоз (стовщення епидермису з подовженням межсосочкових відростків). Базальний шар чітко виражений. Границя між епидермису і дермою не порушена. Зернистий шар слабко виражений чи відсутен. Клітки шиповатого шару  розташовуються безладно (дискомплексація клітин), зі злоякісним полиморфизмом. Зустрічаються великі багатоядерні клітини зі світлими чи інтенсивно пофарбованими ядрами. Маються мітози, гіперкератози з паракератозом У дермі — інфільтрація з лимфоидно-гистиоцитарних і плазматичних клітин.

Клініка. Захворювання може уражати будь-яка ділянка шкіри обличчя. Зовні має вид бляшки (рідше декількох бляшок) неправильних чи обрисів округлої форми, покритих серозно-кров'янистими кірками. Бляшка чітко обмежена від навколишніх тканин, при знятті кірки поверхня блідо-рожевий чи темно-червоний кольори, краї її піднята поверхня бляшки гладка чи шорсткувата. Можуть виникати паппиломатозні розростання, з'являються виразки. Характерною клінічною рисою захворювання є неравно-мерный ріст вогнища поразки по переферії,його строкатість через наявність ділянок ерозії, поверхневої атрофії, вогнищ гіперкератозу і крайової зони, що піднімається. У деяких випадках ерозії можуть займати всю поверхню бляшки і покриваються серозними   корками, супроводжуються мокнутием ,що додає вогнищу поразки подібність з екземою

Діагноз установлюється тільки після проведення патогистологического дослідження.

Лікування — хірургічне, тобто висічення в межах здорових тканин.

Ерітроплазія Кейра

Вважається, що еритроплазія Кейра є своєрідним варіантом хвороби Боуена. Синоніми: оксамитна епителіома, сосочковая гола епітеліома, доброякісна сифилоподібна епітеліома, внутрішньоепітеліальний рак слизувої оболонки. Термін запропонований у 1911 році       L. Queurat. Локалізується на слизовій оболонці ротової порожнини, а також червоній облямівці губ в осіб літнього віку. Захворювання триває роками і часто переходить у плоскоклітиний рак.

Патоморфологія. Мікроскопічно виявляють витончення й уплощення поверхневих шарів багатошарового плоского епітелію з глибоко проникаючими в підлягаючу тканину акантотичними тяжами. Клітки полиморфні. Мікроскопічно еритроплазия Кейра відрізняється від хвороби Боуена відсутністю явищ осередкового дискератоза.

Клініка. Хворі відчувають чи сверблячку печіння в області вогнища поразки на слизовій оболонці. Зовні має вид обмеженого до 1,5-2 см яскраво-червоного кольору вогнища з бархатистою і злегка лупиться поверхнею. У деяких випадках з'являються поверхневі виразки з невеликим серозним відокремлюваним. При виникненні вторинної інфекції мо-гут утворитися гнійні чи плівки белесоватий наліт (при кандидозі). При переході еритроплазії Кейра в плоскоклітинний рак інфільтрація вогнища підсилюється, з'являється поверхневе чи більш глибока виразка, покрите белесовато-брудним чи нальотом кров'янистими кірками. У цьому періоді розвитку еритроплазія Кейра вже не відрізняється від плоскоклітинного раку. Можливі метастази в регионарні лимфовузли.

Диференціювати випливає з лейкоплакією, чи сифілісом специфічними запальними захворюваннями.

Лікування — хірургічне.

Факультативні передракові захворювання

Шкірний ріг

Синонім: старечий ріг, рогова кератома й ін. Шкірний ріг - це доброякісний новотвір шкіри, що характеризується розростанням епидерміса з надлишковим зроговінням. Шкірний ріг розглядають як своєрідний різновид   кератоми, у якій різко виражене явище гіперкератозу. Ця пухлина частіше зустрічається в літніх чоловіків і жінок на обличчі, голові. Росте він надзвичайно повільно переважно в довжину.

Патоморфологія. Мікроскопічно розрізняють виражений гіперкератоз у виді слоистих мас. У підстави виявляються акантотические розростання, що складаються з высокодифференційованих шиповатих клітин Зрідка в цих клітках спостерігається поліморфізм, аналогічний  кератомі. Зернистий шар нерівномірний, над ним у напрямку до вершини шкірного рога розташовуються рогові маси, іноді з ділянками паракератоза. У дермі виявляють інфільтрацію лимфоідно-гистиоцитарними клітками.

Мікроскопічно в нижніх відділах акантотических розростанні з'являються великі поліморфні клітки з атипичними ядрами, у яких видні множинні мітози. Через можливість озлокачествления шкірний ріг розглядають як передракове захворювання.

Клінічно шкірний ріг являє собою єдиний, рідше множинний роговий виступ, конічно звуживающийся до вершини. Іноді він має шарувату будівлю, щільно спаяний з підлягаючою шкірою. Ширина його не перевищує 1-1,5 див. У довжину, особливо на волосистій частині голови іноді досягає кілька сантиметрів. Складається з щільних на ощупь рогових мас. Безболісний, фарбування сірої чи темно-коричнева, границі чіткі  

Шкірний ріг може озлокачествляться. При цьому рухливість його стосовно шкіри помітно зменшується, іноді виникає хворобливість. При пальпації м'яких тканин у підстави шкірного рога відчувається ущільнення.

Диференціальна діагностика не представляє утруднень, тому що клінічна картина характерна саме для цього захворювання.

Лікування хірургічне — висічення пухлини в межах здорових тканин з наступним гістологічним дослідженням вилученого новотвору.

Папілома

Папілома є щирою доброякісною пухлиною епидерміса. Виявляють її переважно в людей похилого віку, однаково часто в облич обох підлог. Деякі автори думають, що в більшості випадків причиною виникнення папіломи служить вірус (Баландін И.Г., Ланцман М.Н., 1982).

Патоморфологія. Мікроскопічно папілома представлена высокодифференцированним багатошаровим плоским епітелієм, що містить усі властиві йому шари. Клітки шиповатого шару  з помірковано вираженим поліморфізмом і ознаками паракератоза проростають усередину дерми у виді тяжей різної форми. Іноді в них містяться зерна меланина. Роговий шар нерівномірний. Його лусочки скапливаются на поверхні папілом і між їхніми виростами. У глибоких шарах рогового шару знаходять пикнотичні ядра, що свідчать про явище паракератоза. Пухлини, у яких виражений гіперкератоз, відносять до кератопапилломам. Сосочковые вирости папілом нерівномірної величини і розташовані хаотично. Строма пухлини багата судинами. Місцями в ній спостерігається осередкова запальна інфільтрація.

Клініка. Локалізується папілома найчастіше на шкірі обличчя. Клінічно вона виглядає у виді одиночного бородавчастого "розростання кулястої чи сплощеної форми діаметром від декількох міліметрів до 1-2 див. Розташовується на ніжці, що чітко обмежена від навколишньої тканини (шкіри). Поверхня її нерівна, дрібно- чи грубозерниста, сірувато-коричневого кольору, іноді з бурим відтінком. По зовнішньому вигляді нагадує кольорову капусту. Волосяний покрив відсутен. У ряді випадків покриваючий її епітелій ороговевает і відривається у виді лусочок. На дотик папілома м'яка, безболісна, легко зміщається стосовно підлягаючого шкірі. Росте дуже повільно, роками, не заподіюючи яких-небудь Ёнеприємних відчуттів. При запаленні пухлина збільшується в розмірах, ущільнюється, стає хворобливої, іноді кровоточить, утворюється виразка.

Папіломи досить часто зустрічаються на слизовій оболонці губ, щік, язика і піднебіння. У цих випадках вони також являють собою частіше одиночні вирости округлої форми і блідо-рожевого кольору на ніжці. При зроговінні епітелію, унаслідок його мацерації слиною, папілома здобуває   сіруватий відтінок. Іноді вона буває навіть чорного кольору, унаслідок крововиливу в неї і розпаду крові, що вилилася. Після травми зубами під час їжі вона кровоточить. Слизова оболонка в підстави ніжки папіломи не змінена.

У порожнині рота іноді спостерігаються множинні папилломатози, особливо на небі, рідше на губах і щоках. У цих випадках усе небо буквальне засіяно папіломами, що прилягають друг до друга. Між ними накопичується слущивающийся епітелій, через що виникає неприємний гнильний запах.

Диференціювати папілому слід з папилломатозним пороком розвитку епидермису, вульгарною і себорейною бородавкою, а також з реактивними папилломатозними розростаннями, що, як правило, спостерігаються на слизуватій оболонці порожнини рота.

Папилломатозний порок розвитку у бути виявлений при народженні й у ранньому дитячому віці на відміну від щирої папіломи, що виникає в облич будь-якого віку. Крім цього, має значення збільшення розмірів папіломи, не властиве уродженому пороку. Мікроскопічно для папіломи характерна виразність пролиферативних процесів.

Бородавки викликаються вірусом Tumefaciens verrucarum. Зараження відбувається при не-посередньому контакті з вогнищем поразки (інфекція передається від людини до людини) чи через предмети, що були в контакті з хворими несущими на собі віруси. Інкубаційний період складає 4-5місяців. На обличчі можуть бути звичайні {прості) чи плоскі {юнацькі) бородавки. Звичайні (прості) бородавки являють собою різко обмежені, виступаючі над навколишньою шкірою вузлики без ознак запалення, із шорсткуватої чи сосочковидной поверхнею, покритої гиперкератотическими масами. Вузлики щільні, звичайно невеликих розмірів напівкулястої форми,серожовтого кольору. Бородавки, як правило, множинні появляющаяся першої (материнська ) завжди більш велика. Ці бородавки можуть виникати на червоній облямівці губ і в порожнині рота. Плоскі (юнацькі) бородавки звичайно множинні вони мають вид дрібних округлих чи полігональних утворень без ознак запалення з гладкою поверхнею (на відміну від звичайних бородавок), незначно піднімаються над шкірою. Фарбування їх частіше не відрізняється від кольору нормальної шкіри, але може мати жовтуватий коричневий жовтувато-коричневий чи синюшний відтінок. Плоскі і звичайні бородавки можуть зливатися, а також розташовуватися радіально (у виді смуг).

Реактивні папилломатозне розростання характеризуються вираженими запальними змінами, обумовленими клінічно і мікроскопічно. Усунення передбачуваної причини хронічного роздратування звичайно приводять до помітного зменшення папилломатознх розростанні і навіть до їхнього повного зникнення. Особливо наочно це видно в порожнині рота: усунення гострих країв зубів, неправильно накладених пломб, корекція знімних і незнімних протезів (зухвалих хронічну травму слизуватої оболонки порожнини рота) сприятливо позначається на плині патологічного процесу. У дітей реактивне розростання може спостерігатися на вуздечці мови на ґрунті травми її нижніми різцями, якщо вона укорочена. Пластику вуздечки язика з одномоментним видаленням розростанні слизової оболонки приводить до лікування.

Лікування папілом хірургічне. Можна удатися до электрокоагуляції, криохирургії і склерозующої терапії. Ми віддаємо перевагу висіченню папіломи в межах здорових тканин з наступним гістологічним дослідженням вилученого матеріалу, що нездійсненно після останніх трьох методах лікування.

Папилломатоз приходиться лікувати комбінованим способом, висікаючи найбільшу кількість папілом, що групуються вогнищами і електрокоагулюучи одиночні дрібні. Рецидиви папілом після хірургічного лікування, як правило, не настають.

Малигнизація настає за рахунок змін в епітеліальному покриві. У зв'язку з можливістю озлокачествления папілом, їх відносять до передраковых захворювань.

Виділяється самостійна нозологична форма фибропапилломи, що також відносять до доброякісних пухлин. Ця пухлина може локалізуватися на шкірі обличчя й у будь-якій ділянці тіла людини. З'являється вона частіше в зрілому і літньому віці незалежно від підлоги. Являє собою виріст різної величини і форми, що виступає над поверхнею шкіри. Діаметр цих виростів від 0,5 до 3-х див. Розташовуються вони на шкірі, на дотик м'які, безболісні, рухливі, не спаяні з підлягаючими тканинами. Покриті шкірою без волосяного покриву, зморшкуватої чи гладкий. Колір пухлини блідо-рожевий, іноді з буроватим відтінком. Місцями на поверхні пухлини видні дрібні ворсинчаті розростання грязно-сірого кольору. Ростуть ці пухлини дуже повільно, роками не заподіюючи занепокоєння хворим. У тих випадках, коли фибропапиллома піддається хронічній травмі, виникає набряк, запалення, пухлина изъязвляется, з'являється кровоточивівсть.

Макроскопически на розрізі пухлина блідо-рожевого кольору з ділянками жирової тканини, пофарбованими в жовтий колір. Мікроскопічно фибропапиллома мало відрізняється від фибропапилломатозного пороку розвитку эпидермиса. Основна маса пухлини складається з дерми зі збільшеною кількістю судин, нерівномірним склерозом, набряком і убогою запальною інфільтрацією. У стромі розрізняють островковые включення жирової тканини. Потові, сальні залози, волосяні фолікули виявляються не завжди, та й то в малій кількості. Епидерміс, що покриває пухлину, утворить нерівномірні сосочкові розростання. Базальні відділи епидермису проростають у дерму у виді акантотичних тяжів, анастомозующих між собою. Сосочкові вирости й акантотичні тяжі представлені багатошаровим плоским епітелієм близьким по будівлі до нормального, але з явищами гіперкератозу і паракератоза. Базальний шар нерідко інтенсивно пигментован. Чітко виражені явища набряку, запального інфільтрату, виразки і некрозу, розростання грануляційної тканини, склерозу і гиалиноза.

Диференціювати фибропапиплому з папилломатозним пороком розвитку епидермису складно, як клінічно, так і мікроскопічно. Варто мати через, що порок розвитку виявляється вже в ранньому дитячому віці і не має тенденції до збільшення в розмірах.

Лікування фибропапиллом аналогічно лікуванню папілом.

Кератоакантома

Синоніми: псевдокарциноматозный молюск, псевдоэпителиоматозная гіперплазія й ін. Вперше описана A. Dupont у 1930 році. Зустрічається частіше в людей похилого віку.

Патоморфология. Макроскопически представпяет собою утворення напівкулястої форми, що піднімається над шкірою, із кратерообразным западінням і роговими масами в центрі. Щільна, на розрізі сіро-рожевого кольору. Мікроскопічно — осередковий акантоз, різко виражений гіперкератоз. Межсосочковые відростки епітелію глибоко проникають у дерму, базальний шар погано розрізнимо. Зустрічаються полючи і тяжи дифференцированых кліток шиловидного шару . По центру утворення — дефект шкіри заповнений роговими масами — «рогова чаша», що є морфологічною ознакою кератоакантоми. У дермі  є  лимфоидно – гістіоцитарна  інфільтрація з наявністю плазматичних клітин, еозинофілов, сегментоядерних лейкоцитів і гігантських кліток сторонніх тел.

Клініка. Захворювання починається з утворення щільного, що піднімається над шкірою вузла, що часто має в центрі ділянка западіння, заповненого роговими масами. Вузол швидко росте і через 3-4 тижні досягає 2-3 див у діаметрі (мал.29.1.4). Протягом 1,5-3-х місяців пухлинної вузол може зменшуватися в розмірах, уплощаться, рогові маси в-адаст s. розвивається грубий рубець.

Хронічні тріщини губ

Варто розрізняти два види хронічних тріщин губ. Це тріщини, що виникають у молодому віці, приблизно, однаково часто спостерігаються в осіб обох статі, і тріщини в людей похилого віку, переважно в чоловіків. Тріщини виникають на нижній губі частіше, ніж на верхній.

У молодих людей і дітей вони розташовуються по середній лінії, як би розділяючи нижню губу на дві рівні частини. Ці тріщини періодично епителизуются, а потім виникають знову. Іноді вони кровоточать. Часто приєднується запальний процес, з'являється інфільтрат в окружності тріщини, а сама губа набрякає, збільшується в розмірах. Згодом, унаслідок рецидивующого запалення в нижній губі, порушується лимфообіг і може виникати лимфостаз. Крім косметичних недоліків збільшена губа часто інфікується, виникають нові тріщини, доставляючи багато неприємностей хворим. Ці тріщини не озлокачествляются, однак вони вимагають раннього лікування, до виникнення лимфостаза. Виникнення таких тріщин зв'язано з укороченням вуздечки губи й утягнутістю її по середній лінії уродженого характеру. Операція складається в подовженні вуздечки губи, висіченні тріщини і пластики зустрічними трикутними шматками.

Хронічні тріщини в людей похилого віку також частіше локалізуються по середній лінії, розділяючи губу на дві однакові половини але на відміну від таких у дітей і молодих людей, можуть виникати в будь-якій ділянці губи Існують вони роками гояться на короткий час, після чого рецидивують. Тріщина часто ускладнюється запаленням, заподіюючи болючі відчуття. Поверхня тріщин може покриватися сірувато-коричневою скоринкою, а епітелій в окружності ороговевает, здобуваючи белесоватий відтінок. З появою рецидиву тріщини іноді виникає кровоточивість. Регионарні лимфовузли. звичайно не збільшені. Тільки довгостроково існуючі і рецидивирующие тріщини губ у людей похилого віку можуть бути віднесені до передракових захворювань. Мікроскопічно визначається хронічний запальний процес з гіперпластичним, метапластическим розростанням епітелію і явищами гіперкератозу.

Ознаками озлокачествления хронічної тріщини служить ущільнення в підстави, кровоточивість з появою сосочкових розростанні, краю тріщини піднімаються у виді валика.

Лікування виняткове хірургічне. Висічення тріщини проводять у межах здорових тканин з наступною пластикою дефекту червоної облямівки губ зустрічними трикутними шматками.

Лейкоплакія ерозивно-виразкова і веррукозна

Лейкоплакія — дистрофічна зміна слизуватої оболонки, що супроводжується в тім чи іншому ступені зроговінням епітелію. Виникає при її хронічному роздратуванні.

Розрізняють наступні форми лейкоплакії:

1. Лейкоплакія курців (Таппейнера, нікотинова) — характеризується виникненням бляшок білого кольору на слизуватій оболонці щік, твердого і м'якого неба. Елементи не виступають над рівнем слизуватої оболонки, чіткості границь немає. На тлі бляшок видні поглиблення червоного кольору, що відповідає вивідним протокам дрібних слинних залоз.

2. Проста (плоска) лейкоплакія. Елементи простої лейкоплакії нагадують плоскі обмежені ділянки опіку слизуватої оболонки з чіткими границями, сіро-білий чи сіруватий кольори. Нагадують білий наліт, що не знімається навіть при інтенсивному поскабливании.

3. Ерозивно-виразкова.

4. Веррукозна  (бляшечна  і бородавчаста).

5. М'яка лейкоплакія зустрічається в молодому і середньому віці. Зовні мають вид злегка набряклих ділянок узвишшя з м'яким "наспіваному" ( що не знімається) сірий чи білий кольори. Форма мозаїчна, вогнища розпушені і покриті безліччю лусочок.

До передракових захворювань варто віднести тільки двох форм лейкоплакії — ерозивно-виразкову і веррукозну .

Це захворювання уражає переважно чоловіків зрілого і літнього віку. В осіб молодше 30-ти років ці форми лейкоплакії зустрічаються дуже рідко. Уражається найчастіше слизова оболонка щік у безпосередній близькості від кутів рота, рідше язик і губа. Лейкоплакія може бути виявлена і на слизовій оболонці дна порожнини рота, на альвеолярному відростку і небі. На червоній облямівці нижньої губи вогнища поразки локалізуються збоку від центра губи, значно рідше в центрі губи і поблизу кутів рота.

Патоморфологія. Мікроскопічно лейкоплакія виглядає як гіперпластичне хронічне запалення з явищами метаплазії, атипизму клітин мальпигиевого шару  і зроговіння. Місцями видні дефекти епітелію, міжклітинні простори розширені. Тяжи епітелію вдадуться в товщу сполученотканного шару. У стромі визначається дифузійний інфільтрат з лімфоцитів і гістіоцитов, набряк і розширення судин.

Клінічні прояви лейкоплакії залежать від форми захворювання і локалізації вогнища поразки. Веррукозна  й ерозивно-виразкова форми лейкоплакії очевидно виникають на тлі плоскої, хоча досить переконливих даних на користь цієї думки немає.

При веррукозній лейкоплакії різко виражені зроговіння і гіперплазія. Вогнища поразки сірувато-білого кольору виступають над навколишньою слизуватою оболонкою, на дотик вони шорсткуваті, відносно щільні (мається через щільність їхньої поверхні), безболісні. На тлі плоских ділянок визначаються ущілені горбисті утворення і бородавчасті розростання.

При ерозивно-виразковій формі з'являються одиночні чи множинні чи ерозії виразки на тлі плоскої лейкоплакії. Одночасно виникають тріщини. На відміну від інших форм, ерозивно-виразкова форма лейкоплакії, як правило, виявляється хворобливими відчуттями, що підсилюються під час їжі.

Ознаками озлокачествления є кровоточивість і сосочкові розростання, збільшення розмірів чи ерозії виразок, зміна кольору поверхні і, що саме головне - це ущільнення в підстави вогнища поразки, що виявляється при пальпації.

Лікування складається в усуненні що травмують і дратують факторів. Санація порожнини рота обов'язкова. Консервативне лікування полягає у вітамінотерапії — вітамін А в великих дозах (масляний концентрат по 10 капель три рази в день протягом двох місяців), вітаміни комплексу В, місцево— аплікації масляного концентрату вітаміну А. Скиба В.Я. (1996) при ерозивно-виразковій формі рекомендує використовувати препарат антиоксидантних вітамінів — Катомас, що містить в-каротин і а-токоферол. При безуспішному лікуванні консервативними методами і підозрі на озлокачествление — видалення усього вогнища хірургічним шляхом з наступною пластикою виниклого дефекту. Вилучена тканина підлягає обов'язковому гістологічному дослідженню. В останні роки для лікування застосовують

кріотерапію. Її недолік полягає в тому, що виключається можливість гістологічного дослідження вогнищ поразки.

Ерозивно-виразкова форма червоного плоского лишаю

До факультативних пребійок можна віднести тільки ерозивно-виразкову форму. Озлокачествление червоного плоского лишаю відбувається дуже рідко.

Клініка. Червоний плоский лишай локалізується найчастіше на слизуватій оболонці щік у ретромолярному відділі, рідше мовою, губах, яснах і твердому небі. Суб'єктивно ця форма захворювання супроводжується печінням, сверблячкою і болем під час їжі. Слиновиділення (салівація) звичайно посилена, нерідко мається неприємний запах  з  рота. На тлі типової клінічної картини червоного плоского лишаю ("перламутрових" папул розташованих у виді сітчастого малюнка, а на тлі цього візерунка можлива виражена запальна реакція слизуватої оболонки) виникають дві-три ерозії діаметром до 0,5 див, навколо яких з'являється яскраво-червона еритема. Іноді ерозії мають вид тріщин. Ерозії можуть трансформуватися у виразки таких же розмірів. Виразки поверхневі в межах слизуватої оболонки. Дно виразки покрите нальотом сірувато-брудного кольору, а краї підняті, нерівні. На дотик виразки м'які, хворобливі. Нерідко відзначається збільшення регионарних лімфатичних вузлів.

Поява кровоточивости виразки , збільшення її розмірів і ущільнення підстави служать ознаками її озлокачествления

Лікування надзвичайне многообразно. Крім вітамінотерапії застосовуються лекарственные препарати, направлеиные на зняття гострих запальних явищ, включаючи кортикостероиды. Баранник Н.Г. (1995) рекомендує наступну схему лікування: обов'язкова санація порожнини рота, усунення явищ гальваноза (є патогенетичним фактором у розвитку захворювання), аплікації вітамінів А, Е и 10% лініменту дибунола, а також автор використовує в комплексному лікуванні місцевий вплив променями гелій — неонового лазера.

При безуспішності консервативного лікування прибігають до оперативного видалення вогнищ поразки. Перевага варто віддати висіченню скальпелем, тому що це дає можливість здійснити в наступному гістологічне дослідження вилучених тканин.

Метеорологічний хейлит

Інтенсивна інсоляція поряд   різкими коливаннями температури навколишнього повітря, може викликати метеорологічний хейлит, що виявляється дифузійними запальними змінами червоній облямівки губ. Загострення цього процесу може спостерігатися у весняно-літній період, хоча строгої сезонності у виникненні захворювання немає. Переважно уражається нижня губа. Метеорологічний хейлит виникає в облич обох підлог, частіше в чоловіків, що працюють на відкритому чи повітрі в умовах запиленого приміщення з різкими коливаннями температури.

Патоморфология. Мікроскопічно спостерігається нерівномірна гіперплазія епітелію, місцями з вираженим зроговінням по типі паракератоза. Іноді в мальпігіевому шарі виникає дискомплексация кліток і навіть атипизм. Базальна мембрана залишається неушкодженої. У стромі завжди мається набряк і запальна інфільтрація, судини розширені.

Клінічно губа набрякла, гиперемирована, на червоній облямівці з'являються пухирці, ерозії, скоринки і тріщини. Губа збільшується в розмірах і стає шорсткуватої, болючої. При видаленні скоринок з'являється кровоточивість. Під час їжі і розмови тріщини розриваються, що супроводжується болем і появою крапельок крові. Під час сну губи нерідко сліпаються, а після відкривання рота оголюється ранева  поверхня губи у виді м'яза, позбавленої покриву. Клінічні прояви захворювання слабшають у тих випадках, коли змінена навколишнє оточення — відсутня обвітрювання, інсоляція запиленність повітря і його сухість. Довгостроково незникаючі ерозії і тріщини, ущільнення окремих ділянок губи, бурхливе зроговіння, сосочкові розростання на червоній облямівці губи повинне насторожувати лікаря.

Лікування: насамперед усунення причин зухвалих хейлит. Призначають вітаміни групи В, нікотинову кислоту, рибофлавін, парааминобензойну  кислоту. Губу змазують масляним концентратом вітаміну A преднизолоновою маззю. Хворим хейлитом при виході з приміщення необхідно змазувати губи фотозахисними мазями з ультрафіолетовими фільтрами. При підозрі на озлокачествление роблять біопсію з наступним гістологічним дослідженням.

Пострентгенівскі зміни червоної облямівки губ і слизової оболонки порожнини рота

У результаті променевої терапії злоякісних пухлин органів порожнини рота і челюстей можуть виникати так називані пострентгенівскі зміни червоної облямівки губ і слизової оболонки порожнини рота. Вони можуть розглядатися як факультативний пребійок. Ці реакції виникають тиждень по тому після закінчення променевої терапії. З'являється гіперемія ураженої ділянки, біль, міхури, що залишають після себе ерозії, покриті фібриновим чи нальотом сіро-жовтими скоринками. Після стихання гострих явищ тканини здобувають строкатий вид. Епітелій виглядає атрофичним, стоншеним, покритими темними плямами на тлі депигментованного підстави. Потім можуть виникати глибокі виразки з нерівними підритими краями, дуже хворобливі і не схильні до епителизации. Тканини після опромінення відрізняються сухістю, легко травмуються, місцями виникають вогнища гіперкератозу і бородавчасті розростання. Надалі довгостроково незагойні виразки можуть трансформуватися в рак, у зв'язку з чим хворі повинні знаходитися під диспансерним спостереженням.

5.Плані організаційна структура заняття. 

	№


	Основні етапи заняття, їх функції 

та зміст 
	Навчальні

цілі
	Засоби навчання та контролю 
	Матеріали

методичного забезпечення
	Термін

( у хвилинах)



	1


	Підготовчий етап.

1.Організація заняття.

2.Постановка учбових.

цілей.

3.Контроль висхід-ного рівня знань, навичок і вмінь.

а) анатомія шкіри обличчя 

б)функція лимфовузлів


	L=1

L=1


	Фронтальне 

теоретичне

експрес-опитування.

Тестовий

контроль І-го 

рівня.


	Питання,

тести 1-го

рівня, схеми,

таблиці.


	

	2
	Основний етап.  

Формування профес.

навичок і вмінь.

1.Клініка, діагностика

і принципи лікування 

 передракових захворювань шкіри.

2.Оволодіння методикою

дослідження лимфовузлів: оновні і додаткові методи

3.Оволодіння методикою 

обстеження хворих

захворюваннями шкіри.


	L=2

L=3

L=3


	Індивідуальне

опитування,

тестовий 

контроль П

рівня.

Рішення типових.

ситуаційних

задач. практичний.

тренінг, робота

с хворими.


	Тести П

рівня,

орієнтовні карти,

інструментарій

Тематичні

хворі.

Таблиці, 

схеми,

малюнки.


	

	Ш
	Заключний етап.

1. Контроль і 

корекція рівня 

професійних 

умінь і навичок.

2.Підведення підсумків

заняття.

3.Домашнє завдання,

навчальна література


	L=3
	Індивідуальний

контроль

практичних

навичок:

1.Рішення типових

і ситуаційних

задач і тестів

3-го рівня,

обговорення 

роботи з 

хворими.

2.Контроль

результатів роботи з хворими,

3.Тема 

наступного

заняття.


	Задачі 3-го 

рівня.

Орієнтовні

карти

самостійної.

роботи з 

літературою.


	


7. Матеріали щодо методичного забезпечення заняття.


7.1. Матеріали  контролю  для підготовчого етапу занять: питання, тестові завдання:



1) загальна характеристика кровопостачання шкіри обличчя,



2) хірургічна анатомія привушної, підщелепної і під'язичної                                                                       ділянок,



3) етіологія і патогенез передракових захворювань шкіри обличчя ,



4) класифікації передракових захворювань шкіри обличчя,



5) основні клінічні прояви передракових захворювань шкіри обличчя,



6) методи діагностики і лікування передракових захворювань шкіри обличчя 

Тести.

1. Верхньою межею привушної  ділянки є:

А - скулова кіста

В - скулова дуга і зовнішній слуховий прохід

С - скулова кістка і нижньощелепний край верхньої щелепи

Д - скронева ямка.

2.  Донизу привушна ділянка  спускається:


А  - до середньої третини   нижньої щелепи 


В - до нижньої третини  нижньої щелепи


С - до кута нижньої щелепи


Д - трохи нижче кута нижньої щелепи.

3.  Привушні лімфовузли   поділяються на :


А - передні і задні


В - поверхневі і глибокі


С - верхні і нижні


Д - передні, задні, поверхневі і глибокі.

4.  Які артерії проходять через товщу привушної ділянки   ?

А. Зовнішня сонна артерія з її гілками ( поверхневої, скроневої і верхньощелепної артеріями ).


В. Внутрішня і зовнішня сонна артерія з її гілками.


С. Лицьова артерія і внутрішня сонна артерія.

Д. Лицьова артерія і зовнішня сонна артерія з її гілками (поверхневої  скроневої і верхньощелепної артеріями ).

5.  Який нерв проходить через привушну залозу ?


А. Лицьовий.


В. Вушно-скроневий.


С. Нервові волокна від вушного ганглія.  


Д. Задній вушний.





Правильні відповіді.

	1 – С
	4 – А

	2 – Д
	5 – Д

	3 – С
	


7.2. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.





Тести 2-го рівня.

1. При лейкоплакії:

А)  потрібно робити морфологічне дослідження,

В)  не потрібно,

С) тільки у випадку веррукозних форм.

2. При простій лейкоплакії:

А) уражується підслизовий шар,

В) тільки поверхневий шар слизової оболонки,

С) тільки дерма,

Д) уражується прошарок до м язового шару,

Е)  ураження до кістки.

3.  Червоний плоский лішай може виникнути при:

А) стресі,

В) істерії,

С) вегетоневрозі,

Д) ожирінні, 

Е) диэнцефальном синдромі.

4. Хвороба Боуена не виникає при:

А) гепатиті,

В) панкреатиті,

С) булемії,

Д)  коліті,

Е) голодуванні.

5. У залежності від етіологичного фактора клінічні прояви предраків :

А) подібні між собою,

В) не подібні,

С) різко відрізняються по клінічній симптоматиці.

6.  Кератоакантома - це: 

А) стадія гіперсекреції слинних залоз,

В)  одночасне ураження шкіри та епітелію слизової оболонки,

С)  фіброзні розростання поверхневого шару слизової оболонки.

7. Лікування папіллом:

А) – тільки консервативне,

В) – тільки хірургічне,

С) - антбіотикотерапія.

8. Ерітрплазія Кейра - це:

А) – захворювання крові,

В) -  захворювання шкіри,

С) -   системне ураження організму.

9. Чи правомочний діагноз "м яка лейкоплакія" як остаточний діагноз?

А  Правомочний.

В. Не правомочний.

Правильні відповіді.

	1- А
	4 – С
	7 – С

	2 - Е
	5 – А
	8 – А

	3 - Д
	6 – С
	9 – А


          Задачі.

Задача № 1.

Хвора К., 52 року звернулася зі скаргами на рану нижньої губи, що не загоюється на протязі двох місяців. При пальпації регіонарні лимфовузи безболісні, не ущілені. Слизова оболонка порожнини рота суха.

1. Про наявність якого захворювання треба думати?

Задача № 2.

Хворий С., звернувся зі скаргами на поступове, безболісне розростання “білої плями” на слизовій оболонці порожнини рота. Сухість у порожнині рота. Об'єктивно: відкривання рота безболісне, колір слизової оболонки не змінений, однак на слизовій оболонці щоки виявлено пляму білого кольору, що не знімається при потиранні. 

Яке захворювання найбільш ймовірне ?

Задача №3.

Хворому В.,  44 роки був поставлений діагноз Ерітроплазія Кейра.

Які зміни на слизовій оболонці та шкірі будуть виявлені при огляді?




Відповіді на задачі.

Задача №1.

1. Діагноз : хронічна тріщина губи.

Задача №2.

Найбільш ймовірне захворювання  - лейкоплакія проста.

Задача №3.

При проведенні огляду повинні бути виявлені плями червоного кольору по всьому тілу та слизових оболонках, що доступні для огляду
Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і плануванню лікування хворих з передраковими захворюваннями шкіри обличчя 

Виявлення скарг хворого з акцентом на характер осередку ураження і поширення припухлості  лимфовузлів, терміну їх появи.

|Опитування (анамнез життя і хвороби), виявити можливі причини захворювання і його розвитку.

|Обстеження: пальпація регіонарних лимфовузлів, колір шкірних покривів, стан слизової порожнини рота, коньюктиви. Виділення слини.

|Додаткові методи дослідження: біопсія, цитологічні дослідження.

|Визначення клінічного діагнозу і супутніх патологий, планування етіологічного лікування.

|Комплексне лікування, контроль у динаміці.


 7.3.Матеріали контролю для заключного етапу заняття (3-го рівня).

	Захворювання
	Эндокрин

Сіалоз


	Нейроген.


	Аліментарний

сіалоз

	Цукровий діабет
	+
	
	

	Істерія
	
	+
	

	Диэнцефальный синдром
	
	+


	

	Голодування
	
	
	+

	Клімакс
	+
	
	

	Панкреатит
	
	
	+


	Гіпоплазія матки
	+
	
	

	Стрес
	
	+
	

	Коліт
	
	
	+



	Вегеторневроз
	
	+
	

	Гепатит

	
	
	+





7.4. Матеріали методичного забезпечення для організації самостійної роботи аспірантів з навчальною літературою.

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи аспірантів з навчальною літературою.

	№
	Основні завдання


	Указівки
	Відповіді

	1
	Анатомо-топографічна будівля  шкіри обличчя


	а) привушної ділянки,

б)підщелепної ділянки

в)під'язичної ділянки


	

	2
	Класифікація  передракових захворювань шкіри обличчя
	По етіологічним 

ознакам.


	

	3
	Методи обстеження 

хворих  
	1) Клінічні 

· опитування

· огляд

· пальпація.

2) Додаткові
	

	4
	Клініка передракових захворювань
	Перелік клінічних симптомів і дані морфологічних досліджень.
	

	5
	Лікування передакових зах-нь.
	Комплекс лікувальних заходів.
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